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r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: A associac¸ão entre osteoartrite (OA) e obesidade pode gerar reduc¸ão da capa-
cidade funcional e comprometer a qualidade de vida (QV) de idosos.Objetivo Comparar a
capacidade funcional e a QV entre idosos com OA no joelho, obesos e não obesos.
Métodos: A amostra foi constituída por 35 idosos com OA divididos em dois grupos, obesos
e  não obesos, de acordo com o índice de massa corporal. Para avaliac¸ão da capacidade
funcional foram feitos testes de desempenho, como Timed Up and Go (TUG), velocidade da
marcha e teste de caminhada de seis minutos (TC6). Para avaliac¸ão da QV foram aplicados
os  questionários WOMAC e SF-36. Foi feita estatística descritiva e inferencial com o uso do
software SPSS versão 20.0.
Resultados: Os idosos com OA foram divididos em dois grupos (obesos, n = 16) e (não obe-
sos,  n = 19). As características sociodemográﬁcas foram similares entre os grupos (p > 0,05).
Foi  observada reduc¸ão de desempenho no TUG, velocidade da marcha rápida e TC6, com
maior intensidade de dor nos itens: “executar tarefas domésticas pesadas”, “descer esca-
das”, “curvar-se em direc¸ão ao chão” e “levantar-se da cama” no grupo dos obesos (p < 0,05).
Além disso, o grupo de obesos apresentou maior diﬁculdade ao executar tarefas para os
itens:  “descer escadas”, “levantar da cadeira”, “ﬁcar de pé” e “sentar/levantar do vaso sani-
taria” (p < 0,05). Não foi observada diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa nos domínios
avaliados do SF-36 entre os grupos (p > 0,05).
Conclusão: A OA associada à obesidade impactou negativamente a capacidade functional.Entretanto, os escores de QV foram baixos sem diferenc¸a para obesos e não obesos.©  2015 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: mansueto.neto@ufba.br (M. Gomes-Neto).
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Comparative  study  of  functional  capacity  and  quality  of  life  among  obese






a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: The association between osteoarthritis (OA) and obesity can lead to a reduced
functional capacity, compromising the quality of life (QoL) of the elderly.
Objective: To compare the functional capacity and QoL of obese and non-obese older adults
with knee OA.
Methods: The sample consisted of 35 subjects with OA divided into two  groups, obese and
non-obese subjects, according to their body mass index. To assess functional capacity, per-
formance tests such as Timed Up and Go (TUG), gait speed test, and the six-minute walk
test  (6 MWT) were carried out. To assess QoL, WOMAC and SF-36 questionnaires were admi-
nistered. We performed descriptive and inferential statistics using SPSS software version
20.0.
Results: Elderly patients with OA were divided into two groups (obese, n = 16; non-obese,
n  = 19). Socio-demographic characteristics were similar between groups (p > 0.05). The obese
group showed a worst performance in TUG, brisk walking speed and 6 MWT. A more severe
pain was found in the following items: “performing heavy housework chores”, “going down
stairs”, “bending to ﬂoor” and “getting up from bed” in the obese group (p < 0.05). In addi-
tion,  the obese group had more  difﬁculty to perform tasks for the following items: “going
down stairs”, “rising from a chair”, “standing” and “getting on/off toilet” (p < 0.05). There
was  no statistically signiﬁcant difference in the assessed domains of SF-36 between groups
(p  > 0.05).
Conclusion: OA associated with obesity caused a negative impact on functional capacity;
however, quality of life scores were low, and no difference in obese and non-obese subjects
was  found.

























urante o processo de envelhecimento, ocorrem perdas funci-
nais que se acentuam devido à falta de atividade do sistema
euromuscular e à reduc¸ão da forc¸a muscular e do condicio-
amento físico. Além da reduc¸ão da funcionalidade, o idoso
erde de maneira mais acentuada a capacidade de reter água
 de produzir proteoglicanos, o que causa alterac¸ões degene-
ativas articulares, como a osteoartrite (OA).1-3
Um dos fatores de risco para a OA é a obesidade. Além de ser
m fator de risco para a OA, a associac¸ão entre OA e obesidade
ode aumentar a intensidade da dor e das limitac¸ões funci-
nais, devido a uma  maior descarga de peso na articulac¸ão
cometida, com estreitamento do espac¸o intra-articular, que
ode aumentar a dor articular, rigidez e atroﬁa muscular.4,5
uma recente metanálise que avaliou o risco para o inicio da
A, Blagojevic et al.6 reportam que pessoas obesas têm três
ezes mais risco de desenvolver OA em relac¸ão a indivíduos
em sobrepeso.
O peso excessivo aumenta tanto a pressão quanto a forc¸a
obre a articulac¸ão, ativa mecanismos de degradac¸ão da car-
ilagem articular, esclerose do osso subcondral e formac¸ão de
steóﬁtos e leva ao agravamento da AO.7-9 Esses fatores podem
nﬂuenciar negativamente na qualidade de vida (QV) de idosos
besos acometidos pela doenc¸a.10A OA por si só ou em conjunto com a obesidade está
ssociada a um maior risco de morbimortalidade e pode
eduzir a QV do idoso. Um atributo essencial na saúde doidoso é a sua capacidade funcional, um componente chave
para avaliac¸ão global da saúde.11 Além de ser fator de risco
para a AO, a obesidade pode agravar sintomas e aumentar o
declínio funcional de idosos com OA. Compreender fatores
que interferem na capacidade funcional e QV de idosos com
AO pode contribuir na formulac¸ão de estratégias de prevenc¸ão
e tratamento. Diante disso, este estudo teve como objetivo
comparar a capacidade funcional e a QV de idosos com OA  de
joelho, obesos e não obesos.
Materiais  e  métodos
Foi feito um estudo do tipo quantitativo, analítico de caráter
transversal, com amostra não probabilística. Foram incluí-
dos 35 idosos, 29 (82,85%) do sexo feminino, com média de
66,57 ± 7,38 anos, entre 60 a 86, com OA de joelho diagnosti-
cada por médico especialista havia menos de cinco anos, que
deambulassem de forma independente.
Os pacientes foram encaminhados pelo médico para tra-
tamento ﬁsioterapêutico numa clinica escola de ﬁsioterapia
em Lauro de Freitas (BA). Foram incluídos pacientes da lista de
espera da clínica que não tinham iniciado a ﬁsioterapia. Foram
excluídos idosos que apresentassem déﬁcit de compreensão
(aqueles que tinham diﬁculdade de responder as perguntas do
questionário), doenc¸a associada diagnosticada previamente,
presenc¸a de artroplastia em um ou ambos os joelhos, paci-
entes com quadro de inﬂamac¸ão articular no momento da
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Tabela 1 – Dados sociodemográﬁcos e clínicas






Idade (anos) 66,12 ± 7,24 66,94 ± 7,67 0,748
IMC 33,29 ± 3,15 23,16 ± 3,18 0,001
Tempo de OA 2,87 ± 0,71 2,94 ± 0,70 0,766
Sexo
Masculino 3 (18,8%) 3 (15,8%)
Feminino 13 (81,2%) 16 (84,2%) 0,516
IMC, índice de massa corporal; AO, Osteoartrite; DP, desvio padrão.
Tabela 2 – Capacidade funcional entre pacientes com OA






TC6 (metros) 298,69 ± 50,10 354,97 ± 67,97 0,010
TUG (segundos) 8,86 ± 1,83 7,04 ± 0,83 0,002
Marcha usual (m/s) 1,10 ± 0,09 1,14 ± 0,12 0,318
Marcha rápida (m/s) 1,34 ± 0,12 1,56 ± 0,17 0,001128  r e v b r a s r e u m a t
avaliac¸ão e pacientes que tinham feito tratamento ﬁsiotera-
pêutico nos últimos seis meses.
Antes de iniciar a coleta de dados, os idosos foram infor-
mados sobre a pesquisa, receberam esclarecimentos sobre os
propósitos do estudo e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. O estudo foi avaliado por Comitê de Ética
em Pesquisa de uma  instituic¸ão de ensino superior e aprovado
com parecer n◦ 3.017.
Para avaliac¸ão do índice de massa corporal (IMC), uma
balanc¸a e uma  ﬁta métrica foram usadas. Após as medidas,
o cálculo do IMC  foi feito conforme o critério estabelecido pela
Organizac¸ão Mundial de Saúde (OMS), produto da divisão do
peso corporal pela altura ao quadrado (kg/m2).12 Seguindo os
critérios da OMS,  foram considerados obesos indivíduos com
IMC  acima de 30 kg/m2.
De acordo com os valores medidos de IMC, os pacientes
foram divididos em dois grupos, obesos e não obesos. Para
avaliac¸ão da capacidade funcional foram usados três testes
de desempenho. Para aplicac¸ão dos testes foram seguidas
instruc¸ões padronizadas, já descritas na literatura.13-16 Os tes-
tes foram o Timed Up and Go (TUG),13 velocidade da marcha14
e caminhada de seis minutos (TC6′).15,16
Para avaliac¸ão da QV, foram usados dois questionários,
o Westerm Ontario and McMaster Universities (Womac) e o
genérico SF-36 – Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey, ambos na versão brasileira já adaptados e vali-
dados no Brasil.10,17,18
O SF-36 contém 36 questões que são agrupadas em oito
domínios, cujo escore varia de zero a 100, no qual zero corres-
ponde ao pior estado geral de saúde e 100 ao melhor, ou seja,
quanto mais alta for a pontuac¸ão total, melhor a percepc¸ão da
qualidade de vida.17,18
O Womac é um questionário de qualidade de vida tridimen-
sional (dor, rigidez articular e atividade física), especíﬁco para
a avaliac¸ão de pacientes com OA. Registra a percepc¸ão de dor,
rigidez articular e funcionalidade, com base nas 48 horas que
antecedem sua aplicac¸ão. A pontuac¸ão, em escala tipo Likert,
varia de 0 a 4. Quanto mais elevado o escore, piores a dor, a
rigidez articular e a funcionalidade.19
Para análise dos dados demográﬁcos e clínicos, estatística
descritiva foi usada. Os dados de variáveis contínuas foram
analisados com medidas de tendência central e dispersão,
expressos como médias, medianas e desvio padrão. Os dados
de variáveis dicotômicas e categóricas foram analisados com
medidas de frequência e expressos como porcentagens.
Teste de normalidade (Shapiro-Wilk) foi feito para todas as
variáveis. Para os dados normalmente distribuídos, o teste t de
Student para amostras independentes foi usado e comparou
as diferenc¸as das médias das variáveis entre os grupos. Para
as variáveis que apresentaram distribuic¸ão não paramétrica, o
teste de Mann-Whitney foi usado para comparar as diferenc¸as
das medianas entre os grupos. O nível de signiﬁcância estabe-
lecido foi de 5%. A análise estatística foi feita com o uso do
software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for
Windows (versão 20.0).Resultados
Foram avaliados 35 idosos com média de 66,57 ± 7,38 anos,
entre 60 e 86. De acordo com o IMC  os idosos foram divididosTC6′, teste de caminhada de seis minutos; TUG, teste Timed Up and
Go; Velocidade da marcha (usual e rápida); DP, desvio padrão.
em dois grupos, obesos (n = 16) e não obesos (n = 19). Não houve
diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa para as características
sociodemográﬁcas e tempo de OA entre os grupos (p > 0,05). Os
dados sociodemográﬁcos estão apresentados na tabela 1.
Foi encontrada diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa
entre os grupos (p < 0,05) nos testes que avaliaram a capaci-
dade funcional. As médias obtidas pelo grupo dos idosos não
obesos foram melhores para o TUG, velocidade da marcha
rápida e TC6′. Já no teste de velocidade da marcha habitual,
não houve diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa entre gru-
pos. Os valores médios estão descritos na tabela 2.
No domínio severidade da dor do questionário Womac,
foi identiﬁcada maior intensidade de dor durante os itens
“andar”, “subir escadas”, “carregar peso” e “dor noturna”. O
grupo de obesos apresentou maior intensidade de dor nos
itens “subir escada” e “dor noturna” (p < 0,05).
No domínio diﬁculdade de execuc¸ão das atividades, maior
diﬁculdade foi percebida pelos idosos nos itens “executar
tarefas domésticas pesadas”, “descer escadas”, “curvar-se em
direc¸ão do chão” e “levantar-se da cama”. Comparado com o
grupo de não obesos, os idosos obesos apresentaram maior
diﬁculdade (p < 0,05) nos itens “descer escadas”, “levantar da
cadeira”, “ﬁcar de pé” e “sentar/levantar do vaso sanitaria”. Os
percentuais de intensidade de dor e a diﬁculdade para execu-
tar atividades estão descritos nas tabelas 3 e 4.
Não foi observada diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa
em nenhum dos domínios do SF-36 entre os grupos (p > 0,05),
porém percebe-se uma  pontuac¸ão reduzida na QV. Os escores
estão apresentados na tabela 5.
DiscussãoIdosos obesos com OA apresentam reduc¸ão da capacidade
funcional, maior nível de dor e diﬁculdade de executar tarefas
r e v b r a s r e u m a t o l . 2 0 1
Tabela 3 – Percentual do Womac relacionado
à severidade da dor
Variável Obesos Não obesos
Andar 75% 73,68%
Subir escadas 93,75% 78,94%a
Dor noturna 81,25% 36,84%a
Dor ao repouso 50% 36,84%
Ao carregar peso 93,75% 84,21%
Rigidez matinal 87,50% 78,94%
Rigidez protocinética 68,75% 57,89%
a p < 0,05.
Tabela 4 – Percentual do Womac relacionado à
diﬁculdade de execuc¸ão das atividades
Variável Obesos Não obesos
Descer escadas 87,50% 63,15%a
Levantar da cadeira 62,50% 36,84%a
Ficar de pé 62,50% 36,84%a
Curvar-se em direc¸ão do chão 87,50% 94,73%
Andar em lugar plano 43,75% 26,31%
Entrar e sair do carro 75% 73,68%
Fazer compras 50% 42,10%
Colocar as meias 68,75% 52,63%
Levantar-se da cama 78,75% 33,15%a
Tirar as meias 68,75% 42,10%
Deitar-se na cama 37,50% 26,31%
Entrar e sair do banho 12,50% 0%
Sentar 37,50% 31,57%
Sentar/levantar do vaso sanitário 62,50% 37,89%a
Executar tarefas domésticas leves 37,50% 31,57%
Executar tarefas domésticas pesadas 100% 100%
a p < 0,05.
Tabela 5 – Média e desvio padrão dos domínios
avaliados pelo SF-36
Domínio Obesos Não obesos
Capacidade funcional 52,18 ± 24,76 64,21 ± 16,60
Aspectos físicos 32,37 ± 31,45 32,89 ± 40,86
Dor 36,87 ± 17,01 44,21 ± 19,23
Estado geral de saúde 52,81 ± 13,90 57,89 ± 17,89
Vitalidade 55,31 ± 8,26 56,57 ± 11,31













dAspectos emocionais 31,24 ± 37,45 49,12 ± 43,55
Saúde mental 51,75 ± 9,84 57,47 ± 10,43
otidianas que exigem esforc¸o. Essas alterac¸ões podem estar
ssociadas a maior quantidade de massa corporal e conse-
uente sobrecarga na articulac¸ão. A sobrecarga articular limita
s movimentos e aumenta o estresse articular e pode gerar
aior nível de incapacidade nos idosos obesos.2 Assim, esses
dosos apresentam maior risco para o desenvolvimento de
or e diﬁculdades funcionais comparados com indivíduos não
besos.
No presente estudo, idosos obesos com OA apresentaram
m nível maior de dor e de diﬁculdades em algumas ativida-
es funcionais, tais como: subir e descer escadas, levantar da
ama, curvar-se em direc¸ão ao chão. No estudo de Heo et al.20
cou evidente a associac¸ão do aumento do IMC, com aumento
a dor articular. Está coerente também com a pesquisa de 6;5 6(2):126–130 129
Vasconcelos et al.21 que cita que as diﬁculdades funcionais do
obeso estão relacionadas às atividades de locomoc¸ão que exi-
gem movimentac¸ão e descarga de peso sobre as articulac¸ões.
Com relac¸ão à capacidade funcional, os indivíduos não obe-
sos obtiveram melhores resultados na mobilidade, marcha
rápida e condicionamento. Maior velocidade e menor tempo
exigidos nesses testes podem provocar uma  forc¸a excessiva na
articulac¸ão do joelho, sobrecarregar a articulac¸ão e contribuir
para um baixo desempenho dos indivíduos obesos, uma  vez
que usam como estratégia uma  menor velocidade da marcha
para reduzir a dor e o impacto articular.22
Rosemann et al.23 avaliaram o impacto da OA em 978 paci-
entes, a capacidade funcional foi reduzida nos pacientes com
o aumento do peso, porém não houve diferenc¸a nos domínios
avaliados da QV entre os indivíduos com e sem sobrepeso, o
que corrobora os resultados do presente estudo. Nossos resul-
tados também indicam reduc¸ão para os escores de todos os
domínios avaliados e revelam uma  reduc¸ão na QV de ambos os
grupos, porém sem diferenc¸a entre obesos e não obesos. Num
estudo que comparou a QV de 264 pacientes, Salafﬁ et al.24
identiﬁcaram escores reduzidos em todos os domínios do SF-
36 no grupo com OA, resultado semelhante ao do presente
estudo.
No estudo de Sutbeyaz et al.,25 foram comparados 28 paci-
entes com artrose de joelho e 28 saudáveis. O grupo com OA
de joelho apresentou reduc¸ão signiﬁcativa da QV em todos os
domínios do SF-36. No presente estudo, foi identiﬁcado que
mesmo  os indivíduos não obesos com OA também apresen-
taram escores reduzidos no SF-36 e diﬁculdades na execuc¸ão
de atividades avaliadas no questionário Womac. Essa reduc¸ão
na QV pode ser consequência do próprio envelhecimento
e das alterac¸ões articulares e musculares da OA, mais fre-
quentemente associadas à dor local, que pode, por sua vez,
comprometer a capacidade de execuc¸ão de tarefas dinâmicas
e impactar negativamente a QV dessa populac¸ão.26
O controle dos fatores associados com a OA, que trazem
consequências funcionais negativas e que comprometem a
QV dessa populac¸ão deve ser investigado. A obesidade é um
dos principais fatores de risco e está associada ao declínio
funcional, sedentarismo, aumento de complicac¸ões secun-
dárias e risco cardiovascular. Coggon et al.27 aﬁrmam que
iniciativas de prevenc¸ão, que são desenvolvidas em progra-
mas  de saúde pública para os fatores de risco e controle
da obesidade, podem contribuir para reduc¸ão do impacto
negativo das doenc¸as osteoarticulares, sobretudo a OA de joe-
lho.
É importante ressaltar que o presente estudo analisou a
obesidade pelo valor do IMC, uma  medida do excesso de peso
para uma  determinada altura. A medida do IMC  representa
apenas uma  alterac¸ão no equilíbrio energético do indivíduo,
porém não permite analisar outros fatores, como alterac¸ões
metabólicas, inﬂamatórias e composic¸ão corporal de massa
magra  e massa gorda.21,22 É possível que esses elementos que
não foram avaliados tenham uma  maior repercussão na capa-
cidade funcional dos idosos obesos.
Os resultados apresentados devem ser analisados com
cautela, devido ao número restrito de participantes e à impos-
sibilidade de avaliar os pacientes imediatamente após a
consulta médica, o que poderia permitir uma  análise com
menor inﬂuência dos tratamentos farmacológico e/ou não
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farmacológicos. Outra limitac¸ão está associada à não fei-
tura de avaliac¸ão do nível de compreensão dos idosos com
um instrumento adequado ou por um psicólogo. Assim, é
possível que pacientes com baixa compreensão e resposta
inadequada a itens dos questionários tenham participado do
estudo. Sugerem-se novos estudos para uma  melhor compre-
ensão dos fatores que interferem na capacidade funcional e
na QV dos idosos obesos e não obesos.
Conclusão
A OA associada à obesidade impactou negativamente a
capacidade funcional dos idosos, que apresentaram maior
intensidade de dor e diﬁculdade de executar tarefas cotidi-
anas. Os idosos de ambos os grupos apresentaram escores
reduzidos de QV sem diferenc¸a para obesos e não obesos.
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